Quel est le role des reseaux de sante dans la prise en charge 
des insuffisants renaux chroniques ages ? 


L a constatation d'une insuffisance 
renale chez un sujet age est devenue 
frequente avec la generalisation du cal- 
cul de la formule de Cockcroft accompa- 
gnant le dosage de la creatinine serique. II 
s'agit bien le plus souvent d'une decouverte 
inattendue, chez des sujets sans antece- 
dents ou maladie renale connus, et dont la 
creatinine reste dans les limites de la nor- 
male pour le laboratoire. Or, si Ton se refere 
aux enquetes menees en medecine gene- 
rale, la prevalence de I’insuffisance renale 
(definie par un debit de filtration glomeru- 
laire inferieur a 60 mL/min, soit les stades 3 
et plus de la classification internationale) 
augmente brutalement au-dela de 65 ans 
au Royaume-Uni,' et de 70 ans en France 2 
(tableau 1). Les differences entre les resul- 
tats de ces etudes observationnelles sont 
vraisemblablement liees a la methodologie 
utilisee, I'etude anglaise etant basee sur la 
collecte systematique de donnees a partir 
des dossiers medicaux informatises des 
medecins generalistes (500 dossiers), et I'e- 
tude franqaise sur le recueil prospectif d'in- 
formations sur les patients ayant eu un 
dosage de creatinine et vus successivement 
en medecine generale pendant une periode 
limitee (un peu plus de 1 000 patients). Les 


indications du dosage de creatinine sont 
done determinantes dans revaluation de la 
prevalence de I'insuff isance renale chro- 
nique. 

Ainsi, la population agee est largement 
representee chez les patients entrant en 
dialyse, dont la mediane d'age est actuelle- 
ment de 65 ans. 3 

Cette prevalence elevee n'est pas si sur- 
prenante si I'on considere la prevalence des 
facteurs de risque renal dans cette popula- 
tion (hypertension arterielle, diabete, mal- 
adie vasculaire...) et la duree de I'exposition 
a ces facteurs. La plupart des nephropathies 
vasculaires ne donnent lieu qu'a des mani- 
festations cliniques extremement modestes 
en dehors de I'hypertension arterielle, et 
passent longtemps inaperques, la recherche 
d'anomalies urinaires a la bandelette, a for- 
tiori la mesure de la microalbuminurie, etant 
encore eloignees de la routine. 

Cette prevalence, lorsqu'elle resulte de 
I'estimation de la clairance de la creatinine 
par la formule de Cockcroft, souleve evi- 
demment la question de la validite de cette 
formule qui, rappelons-le, n'a ete mise au 
point que sur un nombre reduit de sujets 
(236) d'age compris entre 18 et 92 ans. 4 
Cependant, de nombreuses etudes ont 


confirme son utilite, sinon sa precision, et 
cette formule doit etre consideree comme 
un outil de depistage, au meme titre que la 
bandelette urinaire, plus que comme un 
outil de mesure. II est certain que, chez le 
sujet age dont la masse musculaire est 
reduite, I'introduction du poids dans cette 
formule conduit souvent a une sous-estima- 
tion de la fonction renale de I'ordre de 
20 %. 5 ' 6 

LES DEUX OBJECTIFS 

DES RESEAUX 

« Les reseaux de sante ont pour objet de 
favoriser I'acces aux soins, la coordination, 
la continuity ou I’interdisciplinarite des pri- 
ses en charge... tant sur le plan de /' educa- 
tion a la sante, de la prevention, du diagnos- 
tic que des soins » (loi du 4 mars 2002 
relative aux droits des malades et a la qua- 
lity du systeme de sante). 

Les reseaux (tableau 2) orientes vers la 
prise en charge de la maladie renale chro- 
nique ont pour finalites communes de 
repondre aux 2 objectifs de sante publique 
suivants : 1. stabiliser I'incidence de I'insuffi- 
sance renale chronique ; 2. reduire son 
retentissement sur la qualite de vie des 
malades ( annexe a la Loi de sante publigue 
du9aout2004). 

II s'agit done, pour ralentir la progression 
de I'insuffisance renale chronique, de dimi- 
nuer le nombre de patients pris en charge 
trap tardivement, et de developper la coor- 
dination des soins entre des professionnels 
de sante sensibilises a la recherche des cau- 
ses et des facteurs d'aggravation. La mise 
en oeuvre des traitements valides a aussi 
pour but de prevenir et de traiter les compli- 
cations et les comorbidites de I'insuffisance 
renale chronique. Enfin, les reseaux aident 
le patient a preparer son avenir par une 
information precoce et adaptee qui I'aide a 
choisir le meilleur traitement de suppleance 
en fonction de ses capacites et de son mode 
devie. 


Prevalence de I’insuffisance renale chronique 
stade 5= 3 en medecine generate 


TRANCHE D'AGE (ANS) 

ROYAUME-UNI <%) 

TRANCHE D'AGE (ANS) 

FRANCE (%) 

45 a 54 

1,4 

50 a 59 

7 

55 a 64 

6,0 

60 a 69 

17 

65 a 74 

20,6 

70 a 79 

42 

75 a 84 

46,2 

80 a 89 

70 

3=85 

63,6 

=s90 

91 


IHilltlHI stade 3= 3 : debit de filtration glomerulaire inferieur a 60 mL/min calculee par la 
formule de Cockcroft. D'apres les ref. 1 et 2. 
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INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE CHEZ LE SUJET AGE DIALYSE RENALE CHRONIQUE 


Quels sont les moyens dont peuvent 
disposer les reseaux ? 

Pour la communication entre les profes- 
sionnels : un systeme d'information sur site 
Internet integrant un dossier medical par- 
tage, une messagerie cryptee, un annuaire 
des professionnels participant au reseau. 
L'acces a ces outils supposant une adhesion 
au reseau et un engagement de respect de la 
charte de fonctionnement, sachant que le 
temps consacre aux activites du reseau peut 
faire I'objet de derogations tarifaires. 

Pour la formation des professionnels, I'har- 
monisation et I' evaluation des pratiques : des 
referentiels pratiques et valides, des reu- 
nions de formation interprofessionnelles, les 
resultats de revaluation du reseau. 

Pour le traitement des patients : un 
agenda de suivi previsionnel, une education 
therapeutique, la prise en charge de certai- 
nes prestations non remboursees, comme 
les consultations dietetiques liberates. 

Pour I'information des patients : un 
accueil par la structure de coordination 
(« guichet unique »), des reunions d'infor- 
mation collectives, des informations grand 
public accessibles sur I'lnternet. 

Tout cela est possible que grace a un 
financement specifique (dotation regionale 
de developpement des reseaux [DRDR]) 
alloue conjointement par I'Agence regionale 
d'hospitalisation (ARH) et I'Union regionale 
des caisses d'assurance maladie (URCAM), 
et dont le renouvellement est soumis aux 
resultats d'evaluations periodiques reali- 
ses par un organisme exterieur au reseau. 

LES RESEAUX DANS 

L'INSUFFISANCE RENALE 

CHRONIQUE? 

On voit done que, quel que soit le cas de 
figure du paragraphe precedent, le sujet age 
insuffisant renal est susceptible de retirer un 
benefice particulier de sa prise en charge 
dans le cadre d'un reseau de sante. En effet, 
en structurant une prise en charge coordon- 
nee, multiprofessionnelle, le reseau de sante 
peut repondre plus efficacement aux preoc- 
cupations specifiques a cette population. 


Resume des services offerts 
par un reseau de sante 


Reseau TIRCEL 

■» Services aux patients 

Coordination : « guichet unique » pour 
I'information, education therapeu- 
tique, la coordination des soins 
(calendrier individualise) 

Prise en charge de prestations derogatoires : 
consultations dietetiques, infirmieres 

■» Services aux professionnels 

Journees de formation : 3 par an, indem- 
nisees; referentiels enligne 
Systeme d'information : dossier medical 
partage, annuaire et messagerie 
securises 

Remuneration forfaitaire des activites speci- 
fiques au reseau 

«* Services aux etablissements 

Repartition de la charge de soins 
Planification de I'accueil de dialyse (tableau 
de bord des disponibilites) 

>* Services aux institutions 

Evaluation externe de I'impact medical et 
socio-economique 

Itlillf.llU 

- En mettant les professionnels en garde 
contre la banalisation des anomalies biolo- 
giques, generatrice de prise en charge tardive. 

- En favorisant le maintien a domicile et la 
preservation de I'autonomie : 

- par la reduction des consultations hospi- 
talieres et des hospitalisations ; 

- par le developpement des alternatives a 
I’hospitalisation, notamment I'hospitali- 
sation a domicile; 

- par I'information precoce du patient et 
desesproches; 

- par une orientation precoce vers une 
methode de suppleance ; 

- par un accompagnement specifique du 
patient et de son entourage assurant la 
continuity de la prise en charge, notam- 



ment a Tissue d'une hospitalisation 
(soins de suite et moyen sejour). 

- En ameliorant I'observance therapeu- 
tique et en limitantla iatrogenie medica- 
menteuse : 

- par la coordination entre prescripteur, 
pharmacien, inf irmiere a domicile, 
d’une polymedication imposee par les 
pathologies multiples; 

- par un recours facilite aux consulta- 
tions dietetiques, afin d'eviter des 
interventions inappropriees sur des 
apports spontanes toujours fragiles. 
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